Department of Labor and Industries

QUEJA DE DISCRIMINACION “WISHA”

WISHA Services Division

PO Box 44600 (SOLO PARA ASUNTOS DE SEGURIDAD Y SALUD)

Olympia WA 98504-4600 Nomero de caso

Nombre completo Fecha Numero del Seguro Social
Direccion actual Numero de teléfono Fecha de nacimiento (mes-dia-afio)
Ciudad o Condado Estado Cédigo postal
Empleador Nombre de la compaiiia
Direccién Ciudad Estado Codigo postal - § Condado

Tipo de compatiia Numero de telétono
No. de sindicato local Direccién Ciudad Estado Cédigo postal
¢Ha presentado una queja? Al Sindicato  §;Cual es la situacién de su queja? (personal del sindicato) Fecha que la queja fue presentada
s Cw

Fecha en que fu“é?npleado Nombre del supervisor Departamento en el que trabajé Puesto que ocupa

Proporcién de su sueldo final § (Ha terminado su empleo? ; Indique el riezgo relacionado ¢Solicité una inspeccién de seguridad

Si, fecha ﬁNO . o salud? Si &No
; E::E Seguridad m Ambas
Dia en que usted alega que la discreminacién ocurrié Fecha en que fué solicitada
[ Jsalua

Describa c6mo discriminaron contra usted

(en su opinién) ;Por qué tomo esta accién el empleador?

¢{Present6 usted u otra persona una queja con el empleador? ({Cuidles fueron los resultados de su queja?
Si g} No
Nombres de otros que presentaron una queja
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(Ha presentado su queja a otra agencia? Si es asi, ;Con cul agencia se puso en contacto?

¢Recibié usted una evaluacién de empleados mientras estuvo trabajando? Si es asi, por favor especifique la(s) fecha(s).

(Ha recibido alguna advertencia o reprimenda de su jefe? Si es asi, especifique por qué y si fue en forma oral o escrita.

{Qué podemos esperar que su jefe nos diga respecto a usted?

Indique el nombre, direccién y mimero de teléfono de los testigos de la discriminacién alegada.

Yo certifico bajo pena de perjurio que la informacién proporcionada en este documento, es veridica a mi leal saber y entender.

Nombre en letra de imprenta Fecha Firma

Envie el formulario completo a: Department of Labor and Industries
WISHA Services Division
PO Box 44600
Olympia WA 98504-4600

Sélo para uso del Departamento
Department use only )

n complaint filg

Sus derechos bajo la ley RCW 49.17.160 (1) y (2) son los siguientes:

Ley RCW 49.17.160 Discriminacién contra empleados que presentan una queja, se prohibe instituir procedimientos o atestiguar -
Procedimiento - Remedio. (1) Ninguna persona debe despedir, o de ninguna manera discriminar contra un empleado debido a que dicho
empleado ha presentado una queja, o ha instituido o motivado que se inicie algin procedimiento acerca de, o relacionado con este capitulo, o por
haber atestiguado en cualquier procedimiento, o por ejercer en favor de si mismo u otros, cualquier derecho de este capitulo.

(2) Cualquier empleado que cree que ha sido despedido, o de otra forma discriminado por alguna persona en violacién de esta seccién, puede
dentro de los 30 primeros dias después de que ocurra dicha violacion, presentar una queja ante el director alegando tal discriminacion. Una vez
que reciba esa queja, el director debe proceder a la investigacion segun considere apropiado. Si durante dicha investigacion, el director
determina que las provisiones de esta seccion han sido infringidas, €l debe llevar la accion a la corte superior del contado donde la infraccién
tuvo lugar, contra la persona o personas que se alega que infringieron las provisiones de esta seccién. Si el director determina que esta provision
no ha sido infringida, el empleado puede instituir la accién en favor de si mismo dentro de los 30 dias de tal determinacién. En cualquier
accion, la corte superior tiene jurisdiccion por la causa demonstrada, para restringir violaciones de la subseccion (1) de esta seccién y ordenar
todas las compensaciones apropiadas, incluyendo volver a contratar al empleado para su poscién anterior, con pago retroactivo.
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